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RESUMO: A Tuberculose persiste como problema de Saúde 
Pública. O perfil da doença mostra que incide nos grupos que 
apresentam vulnerabilidades, principalmente de ordem social, 
o que denota a sua associação com a determinação social do 
processo saúde-doença. Apresentam-se, ainda, aspectos sobre a 
epidemiologia, clínica, tratamento e ações de prevenção. 
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 ABSTRACT: Tuberculosis remains a public health problem. 
The disease profile shows that groups that present vulnerabilities, 
mainly social, are particularly affected, denoting its association 
with social determinants of the health-disease process. Aspects of 
the epidemiology, clinical presentation, treatment and prevention 
actions are also presented.
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INTRODUÇÃO
A Tuberculose (TB) é, atualmente, um dos mais importantes desafios a serem enfren-tados no âmbito da saúde pública, sendo a 
segunda causa de morte, no mundo, do grupo de doenças 
infecto-contagiosas, após a AIDS. Aproximadamente um 
terço da população mundial encontra-se infectada pelo 
bacilo causador da doença e há cerca de 10 milhões de 
doentes/ano, com 1 a 2 milhões de mortes/ano1,2. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) destaca o 
Brasil como um dos 22 países prioritários para o controle 
da doença. Estes países são responsáveis por cerca de 80% 
da carga mundial desta enfermidade. Ainda que o Brasil 
apresente queda da incidência de cerca de 20,3% desde 
2003, em 2013, foram registrados 71.230 novos casos de 
tuberculose, sendo 11.500 de retratamento. O número de 
óbitos apresenta-se em torno de 5.0003,4. A distribuição da 
TB no Brasil é bastante heterogênea, entre seus municípios 
e regiões4. 
A TB é exemplo consagrado da Determinação Social 
do Processo Saúde-Doença5-10. Ao mesmo tempo em que 
é extensamente associada aos processos de desigualdades, 
causa repercussões sociais, ao acometer os grupos de 
maior vulnerabilidade e os segmentos populacionais 
economicamente ativos, gerando impacto na economia 
das sociedades e intenso sofrimento naqueles que a 
vivenciam11.
A enfermidade está profundamente relacionada 
a outras condições como o acesso restrito aos serviços 
públicos de saúde, a limitada adesão ao tratamento, o 
aumento do número de casos de tuberculose causados por 
bacilos com resistência crescente*, o comprometimento 
da imunidade celular, como ocorre nas neoplasias, nos 
pacientes que fazem uso de fármacos com atividade 
imunodepressora (lúpus, artrite reumatóide, transplantados 
de órgãos, etc.), nos desnutridos, nos obesos e nos idosos. 
Todas essas condições, entre outras, têm influenciado o 
quadro epidemiológico mundial da TB.
O controle da enfermidade tem como alvo central 
a detecção precoce e o tratamento adequado dos doentes. 
Assim, é fundamental que os profissionais de saúde 
estejam devidamente capacitados para reconhecer, o mais 
rapidamente possível, os sinais e sintomas da TB e que 
apoiem os doentes no processo de tratamento, visando 
diminuir a sua transmissão. Também é fundamental que 
atuem fortemente no fomento às ações de prevenção12. 
Qual é o agente etiológico que causa a Tuberculose?
A TB é causada pelo complexo Mycobacterium 
tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. microti, M. 
africanum, M. canetti). A bactéria foi identificada por 
Robert Koch, em 1882, e é conhecida por bacilo de Koch. 
É um bacilo aeróbio e álcool-ácido resistente (BAAR), que 
se multiplica lentamente. 
Como ocorre a transmissão da Tuberculose?
A transmissão, principalmente respiratória, ocorre 
quando são inaladas as partículas, sob a forma de aerossóis, 
que contém o bacilo, e que se encontram no meio ambiente. 
Isto é verificado quando ocorre contato íntimo e prolongado 
da pessoa doente com aquelas que convivem no mesmo 
domicílio ou no trabalho e estas últimas são denominadas 
comunicantes13.
As formas clínicas podem ser classificadas em: 
pulmonar, extrapulmonar e miliar. A forma pulmonar é a 
principal forma em que ocorre a transmissão e, neste caso, 
o bacilo é encontrado no escarro. 
A fala, o espirro e a tosse carreiam gotículas, que 
podem ser responsáveis pela transmissão da TB, no caso 
da forma pulmonar. A doença é transmitida de pessoa a 
pessoa por gotículas expelidas pelos enfermos, através 
da fala, do espirro e da tosse, sendo que as que têm maior 
peso depositam-se no solo. As mais leves podem perma-
necer em suspensão, no ar, por diversas horas. Os bacilos 
que se depositam em roupas e em utensílios dificilmente 
se dispersam em aerossóis. Portanto, nesse caso, não são 
importantes na transmissão da doença. 
O que ocorre no organismo após a entrada do bacilo?
Ao inalar as partículas infectantes (com o bacilo de 
Koch), desenvolve-se, no pulmão, o complexo primário 
pulmonar14,15. Depois, há disseminação aos linfáticos 
regionais, seguida de disseminação linfohematogênica. Na 
grande maioria dos contatos, ou seja, aproximadamente em 
95% das situações, ocorre infecção e evolução para latência. 
A minoria, 5%, desenvolverá a doença na primoinfecção.
Quando se estabelece a resposta imunológica, o 
indivíduo que está infectado permanece com o bacilo 
viável e desenvolve hipersensibilidade, que pode ser 
verificada por meio da conversão da Prova Tuberculínica 
(PPD – Protein Purified Derivative - que, antigamente, 
*Exemplificados por bacilos MDR (multidroga resistentes): bacilos que são simultaneamente resistentes à Rifampicina (R) e à Isoniazida 
(I) e cepas XDR (“extensivamente drogaresistentes”): que além de resistentes à R e a I, também apresentam resistência a alguma 
fluoroquinolona e a alguma droga injetável (amicacina, kanamicina ou capreomicina).
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era conhecida por teste de Mantoux). Após o contato 
prévio, poderá haver reativação endógena da infecção 
latente pelo M.tuberculosis, em aproximadamente 5 a 10% 
dos portadores do bacilo. É importante destacar que, nas 
situações em que a imunidade celular está diminuída, a 
exemplo da senescência, síndrome metabólica, infecção 
pelo HIV/AIDS e outras situações citadas anteriormente, 
aumenta a probabilidade da evolução para a doença, o que 
impõe um desafio adicional ao controle da TB. A seguir 
são descritas formas clínicas de TB.
1. A Forma Pulmonar
Conforme mencionado 
anteriormente, a forma pulmonar 
é a mais frequente e a mais 
contagiosa. Indivíduos portadores 
do bacilo, quando não tratados, 
podem infectar aproximadamente 
10 a 15 pessoas/ano14,15. 
A forma primária pulmonar 
é mais comum no caso das crianças 
e desenvolve-se, em geral, em curto 
período de tempo, após a formação 
do complexo primário (em até dois 
anos). A febre em geral é baixa, há 
sudorese noturna e falta de apetite.
A forma pós-primária pode 
ocorrer em qualquer idade, mas é 
mais comum nos adultos jovens. A 
principal característica é a tosse, 
que pode ser seca ou produtiva. 
O escarro pode apresentar sangue. A febre ao entardecer, 
em geral atinge o limite de 38,5°C. Há sudorese noturna, 
falta de apetite e a pessoa pode apresentar “face fatigada” 
e emagrecimento. 
2. A TB miliar 
Corresponde ao comprometimento de, pelo menos, 
dois órgãos não vizinhos, simultaneamente, sendo mais 
frequente em menores de 5 anos, não vacinados com BCG; 
em idosos e em imunodeprimidos. Os principais sinais e 
sintomas são: emagrecimento, febre e astenia13.
3. A TB extra-pulmonar
As formas extra-pulmonares de TB envolvem 
órgãos e sistemas, e a gravidade varia com o local e a 
intensidade do acometimento15. 
a. Pleural: o sintoma mais importante é a dor pleurí-
tica acompanhada de tosse seca e desconforto respira-
tório. É a mais comum e ocorre em jovens.
b. Ganglionar: pode ocorrer febre e os gânglios são 
palpáveis e indolores. É mais comum nos adolescentes 
e adultos jovens e também pode ser encontrada nos 
pacientes HIV soropositivos.
c. Ósteo-articular: nos adultos, o local mais 
acometido é a coluna toraco-lombar e o sintoma mais 
comum é a lombalgia crônica.
d. Abdominal: o paciente apresenta alterações 
intestinais, geralmente diarréia crônica; febre e fadiga. 
No trato gastrointestinal, o local mais frequentemente 
acometido, é o íleo terminal. Também pode acometer 
o peritônio e gânglios abdominais, que podem evoluir 
para ascite.
e. Neuro-Tuberculose: é sempre muito grave, com 
importante risco de morte. Em 
geral, os pacientes apresentam 
cefaléia crônica, fadiga, febre, 
alterações comportamentais, 
crises convulsivas, dentre outras 
manifestações. A apresentação 
mais comum é a meningite 
subaguda.
f. Gênito-Urinária: neste caso, 
podem ser encontrados sintomas 
urinários, como disúria, hematúria, 
polaciúria e dor supra-púbica. 
Deve sempre ser pesquisada em 
pacientes com suposta Infecção 
do Trato Urinário (ITU), mas 
com uroculturas persistentemente 
negativas.
g. Ocular: pode apresentar-se como 
uma conjuntivite ou acometer as 
pálpebras e o aparelho lacrimal. Os sinais e sintomas 
mais comuns são: vermelhidão ocular, diminuição da 
acuidade visual e sensação de corpo estranho. 
h. Cutânea: lesões ulceradas na pele, com evolução 
crônica, que podem fistulizar.
i. Pericárdica: geralmente apresenta dor torácica, 
tosse seca e dispnéia.
Que exames podem ajudar no diagnóstico da Tuber-
culose?
O principal exame é o microbiológico e envolve a 
pesquisa do bacilo e a cultura do material. Além do escarro, 
qualquer tecido pode ser submetido à baciloscopia, que é 
a procura direta do bacilo, e à cultura16. 
Para a baciloscopia são necessárias duas amostras 
de escarro: a primeira deverá ser coletada ainda na primeira 
consulta do doente. A segunda amostra deverá ser coletada 
na manhã do dia seguinte, logo ao despertar e encaminhada 
à unidade básica de saúde (UBS). Ao contrário da bacilos-
copia, cujo resultado é muito rápido (em horas), a cultura 
costuma apresentar resultado somente a partir de 30 dias. 
Os bacilíferos são a principal fonte de 
disseminação da tuberculose! 
Os principais sinais e sintomas da 
Tuberculose são:
•	Tosse persistente, produtiva ou não, por 
mais de 3 semanas: Pode haver sangue 
no escarro;
•	Febre ao entardecer;
•	Sudorese noturna;
•	Perda de peso;
•	Emagrecimento.
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O volume ideal de escarro é de cerca de 5 a 10ml e 
a melhor amostra é a que decorre do esforço de tosse. As 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), em geral, disponibili-
zam os frascos para a coleta de material. 
Os frascos devem ser descartáveis e ter 
tampa de rosca. 
O Raio-X é importante exame 
para o diagnóstico de todas as formas de 
TB, mas não é suficiente, pois aproxima-
damente 15% dos casos de TB pulmonar 
não apresentam alterações nesse exame. Nos pacientes 
com baciloscopia positiva, o Raio-X tem, principalmente, 
a função de excluir doença pulmonar associada, como, por 
exemplo, no caso de câncer pulmonar, além de avaliar a 
extensão do comprometimento pulmonar16. 
O  T e s t e 
Tuberculínico é usado 
p a r a  e v i d e n c i a r  o 
contato prévio com o 
bacilo, mas não denota 
a doença em atividade. 
É importante considerar 
o importante número 
de resultados falso-
negativos e positivos do 
teste. O Teste deve ser 
aplicado na face anterior 
do antebraço esquerdo, 
na UBS, na dose de 0,1ml 
(2 UT de tuberculina). 
Após 48 a 72 horas 
deverá ser realizada a 
leitura do maior diâmetro 
transverso da enduração 
(e não o eritema). A idade, 
o tamanho da enduração, 
o risco de adoecimento 
por TB deverão orientar 
a interpretação do Teste 
Tuberculínico16.
Atualmente, já há métodos 
imunológicos para a detecção de 
anticorpos na TB. Entretanto, seu 
alto custo, além da dificuldade 
da padronização das técnicas 
e, principalmente, sua limitada 
especificidade em detectar os 
pacientes com a doença, ainda não 
viabilizaram seu uso extensivo no 
Brasil. Técnicas como a Reação em 
Cadeia de Polimerase (PCR) e outros 
métodos de Biologia Molecular, que 
apresentam maior rapidez nos resultados, estão sendo 
progressivamente utilizados, para abreviar o tempo entre 
a coleta do material e o diagnóstico.
Tratamento da Tuberculose
O tratamento tem duas fases16,17,18:
- Fase intensiva: Rifam-
picina, Isoniazida, Pirazinamida, 
Etambutol: nos dois primeiros me-
ses. Nesta fase deve ser utilizada a 
forma “Quatro em Um” (Coxcip 4): 
ou seja, quatro medicamentos em 
um só comprimido. O número de 
comprimidos varia segundo o peso do paciente.
- Fase de manutenção: Rifampicina, Isoniazida 
por quatro meses.
O comprimido deve ser tomado em jejum, uma hora 
antes do café da 
manhã ou 2 horas 
após. O tratamen-
to é inteiramente 
gratuito em todo o 
território nacional. 
Há esque-
mas especiais nos 
casos de intolerân-
cia aos medicamen-
tos, ou no caso de 
hepatotoxicidade, 
de hipersensibilida-
de ou de resistência 
às drogas. 
O tratamen-
to supervisionado 
(TS) é uma estra-
tégia muito impor-
tante para aumentar 
a adesão ao trata-
mento19. Consiste 
na observação do 
paciente ingerindo 
os medicamentos, 
regularmente, por um profissio-
nal de saúde ou por uma pessoa 
próxima ao doente e que se res-
ponsabilize pelo procedimento. 
Esta estratégia deve se constituir 
em um momento de troca entre o 
profissional de saúde e o paciente 
e possibilita oportunidade para que 
sejam abordadas eventuais dúvidas 
e dificuldades. Portanto, não deve 
resumir-se à simples observação 
da ingestão do medicamento pela 
pessoa enferma11,20.
Mesmo após tanto tempo decorrido da descoberta 
do bacilo e da existência de tratamento eficaz, é importante 
As amostras de escarro devem ser 
sempre coletadas em lugar aberto,  
ou em sala ventilada, conservando-se 
a privacidade.
Orientações para a coleta do material biológico (escarro), 
conforme preconiza o Ministério da Saúde(16):
1. Disponibilizar o frasco ao paciente, já identificado com data 
e nome.
2. Informar sobre o procedimento  de coleta: lavagem de mãos 
antes e após a coleta do material, lavagem da boca, inspiração 
profunda, prender a respiração momentaneamente, forçar a 
tosse e escarrar. Repetir 3 vezes.
3. O frasco deverá ser armazenado em saco plástico fechado, 
sempre na posição vertical, para que o conteúdo não 
transborde. 
4. Caso não seja possível encaminhar o material imediatamente à 
unidade de saúde, o frasco (no interior de embalagem plástica) 
poderá ser mantido em geladeira em até 7 dias.
O “Quatro em Um” integra 4 drogas em 
um único comprimido: 
Rifampicina (R): 150mg
Isoniazida (H): 75mg
Pirazinamida (Z): 400mg
Etambutol (E): 275mg
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considerar que ainda há estigma e preconceito em relação 
à TB, além de ser enfermidade 
de cunho eminentemente social. 
Tais fatos, além do extenso perí-
odo de tratamento, dos possíveis 
efeitos colaterais, assim como as 
condições de vulnerabilidade em 
que se encontram a maior parte 
das pessoas acometidas, deman-
dam aos trabalhadores da saúde 
dialogar com os pacientes, para 
a identificação de necessidades 
de saúde, pois estas podem difi-
cultar a adesão ao tratamento11.
A  T u b e r c u l o s e 
m u l t i d r o g a r e s i s t e n t e 
(TBMDR) e a Tuberculose extra-resistente (XDR-TB) 
Referem-se à resistência às drogas utilizadas para 
o tratamento. Segundo o Ministério da Saúde16, a TBMR 
é o: “Caso de tuberculose, com diagnóstico por cultura e 
identificação de M. tuberculosis e teste de sensibilidade 
com resistência à rifampicina e isoniazida”.
Em 2007, surgiu outro desafio no controle da 
TB, quando foram encontradas, na África do Sul, cepas 
“extensivamente resistentes” (XDR-TB, extensively drug-
-resistant tuberculosis). Essas cepas apresentam resistência 
à rifampicina, à isoniazida, a qualquer fluorquinolona e a 
qualquer droga injetável: (a amicacina, a capreomicina e 
a canamicina)21,22. 
A resistência decorre, principalmente, do tratamento 
irregular, o que coloca em destaque a importância do rá-
pido diagnóstico e instalação do tratamento23. Também é 
fundamental a adesão ao tratamento, ou seja, a regularidade 
da tomada da medicação no período e nas doses prescritas 
pelo profissional médico. 
A resistência é evidenciada quando o paciente 
apresenta baciloscopia positiva, mesmo após o 4° mês de 
tratamento.
A Tuberculose e a AIDS
É sempre necessário pensar em TB quando a pessoa 
apresenta AIDS e pensar em AIDS, quando a pessoa apre-
senta TB, dada a associação entre ambas as enfermidades. 
É importante destacar que é muito frequente descobrir 
que o paciente é HIV positivo durante o diagnóstico de 
TB. Portanto, é sempre relevante a abordagem integral do 
paciente com garantia de acesso ao teste HIV e tratamento 
antiretroviral, quando for o caso16.
No caso de risco para a infecção, como por exem-
plo, no caso de recém-nascidos que vivem em ambiente 
com pacientes bacilíferos, deve ser realizada a Profilaxia 
Primária, que consiste na administração de uma das drogas, 
a Isoniazida, antes mesmo da BCG. 
No caso de pessoas 
que apresentem mudança 
da prova Tuberculínica, 
tornando-se reatores, ou 
no caso de alguma con-
dição que cause imuno-
depressão, ou no caso de 
pessoas que convivam 
ou trabalhem, ou seja, 
que tenham contato mais 
íntimo e prolongado com 
bacilíferos indica-se a Pro-
filaxia Secundária, que 
consiste na administração 
de Isoniazida.
Ações recomendadas durante o Tratamento
O estímulo à adesão ao tratamento é uma das ações 
fundamentais no controle da TB e deve iniciar-se tão 
logo o paciente receba o diagnóstico16. Neste momento, 
é importante:
1. Esclarecer sobre a doença: como é transmitida, a impor-
tância de identificar o caso índice e os comunicantes. O 
esclarecimento ajuda a mitigar o preconceito em relação 
à enfermidade;
2. Esclarecer sobre a importância do tratamento: diário e as 
doses corretas. Identificar as condições concretas que o 
doente tem para o tratamento. Exemplos: o paciente tem 
condições para alimentar-se? Tem suporte financeiro 
para ir à UBS? Tem acesso à unidade de saúde sempre 
quando necessitar? Há alguma barreira geográfica ou 
física que o impeça ou que seja obstáculo para que vá 
à unidade de saúde? O paciente tem condições físicas 
para dirigir-se à unidade de saúde ou o TS deve ser 
realizado no domicílio? A decisão sobre o TS deverá 
sempre ser objeto de discussão aberta e decisão conjunta 
entre o paciente (ou alguém por ele responsável) e o 
profissional de saúde. Quando o TS for realizado no 
domicílio, é sempre necessário manter o sigilo; 
3. Verificar se o paciente requer apoio por parte de outras 
pessoas da família, ou outros, vizinhos, amigos, para o 
tratamento;
4. Esclarecer sobre eventuais efeitos colaterais das drogas, 
sobre a necessidade de não interrupção do tratamento, 
e de informar aos profissionais de saúde sobre sinais e 
sintomas que podem ser decorrentes da medicação;
5. Orientar sobre uso de lenço para tossir e espirrar. Não 
varrer o solo, mas utilizar pano úmido e deixar o am-
biente ventilado e com o máximo de entrada de sol.
O Profissional de Saúde deve identificar pacientes 
que são dependentes de álcool ou se utilizam outras 
drogas que podem comprometer a função hepática. 
Quaisquer efeitos colaterais devem ser levados em 
consideração, pois podem comprometer a adesão 
ao tratamento. Os principais efeitos colaterais são: 
náusea, vômito, dor abdominal, urina de cor alaran-
jada ou marrom, prurido ou exantema, dor articular, 
neuropatia periférica, hiperuricemia, cefaléia, ansie-
dade, euforia, e insônia.
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A Vigilância Epidemiológica é sempre fundamental
A prevenção da TB é uma das atividades que 
compõem a Vigilância Epidemiológica. A vacina BCG, 
administrada sempre que possível nos primeiros 15 dias 
após o nascimento, por via intradérmica, tem proteção 
que varia e não permanece por toda a vida16. O calendário 
de vacinação deverá sempre ser seguido, segundo 
recomendação do Ministério da Saúde. 
A vacinação para o grupo infantil tem como objetivo 
principal, evitar apresentações graves da doença, como a 
tuberculose miliar e a neurotuberculose. 
Todos os casos de TB devem ser notificados 
às instâncias que compõem a 
Vigilância Epidemiológica16. 
Também é necessário identificar 
os comunicantes domiciliares, no 
trabalho e na escola. As pessoas 
consideradas como sintomáticos 
respiratórios (tosse que persiste 
por mais de 21 dias) deverão 
ser submetidas à baciloscopia de 
escarro24.
O profissional de saúde deverá também monitorar 
os pacientes e verificar os faltosos às consultas médica e de 
enfermagem, além do TS19. É sempre necessário identificar 
os motivos que levam ao não comparecimento à UBS e 
buscar fazer com que o paciente encontre-se acolhido na 
unidade de saúde, ou seja, garantir-lhe acessibilidade no 
sentido mais amplo do termo, ou seja: acesso geográfico, 
ao atendimento sempre que necessário, sem obstáculos na 
relação com os profissionais de saúde. 
Após a notificação da enfermidade, o paciente 
deverá receber visita domiciliária, que é importante ação da 
equipe de saúde e tem a finalidade de obter elementos sobre 
as condições de vida e de subsistência da família, além das 
possibilidades para o enfrentamento da doença. É na visita 
domiciliária que é possível, na maior parte das ocasiões, 
entender como a enfermidade poderá ser enfrentada com 
o apoio dos familiares e/ou de vizinhos. 
Além da primeira visita para a identificação do caso 
índice e dos comunicantes, as visitas domiciliárias devem 
ser realizadas periodicamente, como forma de comprometer 
a unidade de saúde em relação às necessidades e situação 
de saúde do doente e seus familiares. 
É na visita domiciliária que serão identificados 
os comunicantes, e é nesse espaço que o profissional de 
saúde pode informar os familiares a respeito da doença 
e deixar emergir dúvidas a respeito de sua transmissão e 
tratamento. 
Conforme mencionado anteriormente, quando 
o tratamento tem início e uma vez que seja realizado 
corretamente, o risco de transmissão, em geral, declina a 
partir do 15º dia. Essa informação é fundamental ao paciente 
e seus familiares, porque pode apoiar o envolvimento destes 
em relação ao doente e modificar eventuais atitudes de 
isolamento, decorrentes de preconceito e estigma. 
Também é importante apontar que o seguimento do 
tratamento faz com que o doente apresente, em geral, logo 
ao final do primeiro mês de tratamento, melhora importante 
de suas condições gerais. Muitos pacientes deixam de 
tomar a medicação exatamente nesse período. Portanto, é 
importante esclarecê-lo, e a seus familiares, a respeito, e 
enfatizar a necessidade de prosseguir o tratamento até sua 
conclusão. 
Durante a visita domiciliária há uma série de 
informações que a unidade de saúde deve prover às pessoas 
em geral e, particularmente aquelas que apresentem a TB, 
ou seus familiares, como por 
exemplo:
- cobrir a boca e o nariz ao tossir 
e/ou espirrar;
- manter a moradia ventilada e 
aproveitar o sol;
- a moradia deve ser limpa 
com pano úmido para evitar a 
disseminação de aerossóis;
- buscar conversar para diminuir 
o preconceito e o estigma em relação à doença;
- o tabaco deve ser evitado por todos os familiares;
- estimular ações positivas que acabem por convergir no 
enfrentamento conjunto da doença.
CONCLUSÃO
A TB ainda é importante causa de morbi-mortalidade, 
o que exige a ação dos vários profissionais de saúde, 
melhorando a gestão dos serviços e a assistência.
O agente etiológico é o Mycobacterium tuberculosis, 
bacilo álcool ácido-resistente (BAAR). A via respiratória 
é a principal forma de transmissão, a partir de partículas 
aerossolisadas de pacientes. O teste anti-HIV deve 
ser oferecido a todos os pacientes com TB - doença, 
independentemente da forma clínica ou idade.
A TB é doença de notificação compulsória. As ações 
de Vigilância Epidemiológica incluem, além da prevenção, 
a notificação compulsória, a identificação de comunicantes 
e o monitoramento do tratamento do paciente. O TS é 
estratégia para aumentar a adesão ao paciente.
O médico e os demais profissionais da saúde são 
essenciais para a garantia da adesão ao tratamento, devendo 
acolher as necessidades apresentadas pelos doentes que, 
muitas vezes, podem não imediatamente apresentar-se 
como necessidades de cunho clínico, biológico, mas que 
evidenciam necessidades sociais, com decorrências para a 
manifestação e o enfrentamento da enfermidade.
Dado que a TB é enfermidade de cunho 
eminentemente social, a sua persistência decorre das 
inadequadas condições sociais e das iniquidades. Assim, o 
seu controle pressupõe o entendimento da doença a partir de 
A Busca Ativa de Sintomáticos Respiratórios
Essa atividade deve ser realizada 
permanentemente em todos os  
serviços de saúde: de nível primário,  
secundário e terciário.
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uma perspectiva ampla, que envolve a determinação social 
e a sua superação decorrerá da superação das desigualdades 
sociais. O profissional de saúde deve compreender que o 
adoecimento se deve a condições de vida, definidas pela 
inserção social, que define as vulnerabilidades, tanto 
pessoais como coletivas. Assim, esta abordagem mais 
ampla do processo saúde doença, permitirá a compreensão 
da situação de saúde do paciente, do território onde vive e 
das possibilidades para a superação dos diversos contextos 
de vulnerabilidade.
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